
แบบแสดงความจํานงรับเงินเบ้ียความพิการ 

  

ผูยื่นคําขอ  [    ] แจงดวยตนเอง 

     [    ] ผูยื่นคําขอแทน ชื่อ                         สกุล                       เก่ียวของเปน                       

กับคนพิการท่ีแสดงความจํานงรับเงินเบี้ยความพิการ ท่ีอยูท่ีติดตอได เลขท่ี            ซอย     

ถนน    แขวง/ตําบล              เขต/อําเภอ   จังหวัด                        

เลขประจําตัวประชาชน            โทรศัพท             
  

                  เขียนท่ี    สํานักงานเขตจตุจักร  

        วันท่ี           เดือน                 พ.ศ.    

 ดวยขาพเจา (ชื่อคนพิการ) นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ. ชื่อ                นามสกุล                    

เกิดวันท่ี   เดือน   พ.ศ.   เพศ   อายุ   ป สัญชาติ                

ศาสนา            บัตรประจําตัวประชาชนคนพิการเลขท่ี 

ท่ีอยูตามทะเบียนบานเลขท่ี                     ตรอก/ซอย                                ถนน                    

แขวง                    เขต     จตุจักร  จังหวัด        กรุงเทพมหานคร  รหัสไปรษณีย  10900  

โทรศัพท                    อาชีพ      รายไดตอเดือน      บาท                             

สถานภาพ   โสด      สมรส      หมาย      หยาราง        แยกกันอยู       อ่ืน  ๆ.................................  

ประเภทความพิการ    ความพิการทางการเห็น         ความพิการทางการไดยินหรือสื่อความหมาย      

   ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       ความพิการทางสติปญญา                             
   ความพิการทางการเรียนรู                                       ความพิการทางออทิสติก                         พิการซํ้าซอน    
บุคคลอางอิงท่ีสามารถติดตอได                  โทรศัพท     เก่ียวของเปน     

มีความประสงคขอรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจําปงบประมาณ              โดยวธิีดังตอไปนี้ (เลือก 1 วิธี) 

 โอนเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผูมีสิทธิ  โอนเงินเขาบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลท่ีไดรับ      

มอบอํานาจจากผูมีสิทธิ/ผูดูแลคนพิการตามกฎหมาย 

พรอมแนบเอกสาร ดังนี้ 

 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาบัตรประจําตัวคนพิการ พรอมรับรองความถูกตอง 

 สําเนาทะเบียนบานในพ้ืนท่ีเขตจตุจักร กรุงเทพมหานคร พรอมรับรองความถูกตอง 

 สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร ............................................บัญชีเลขท่ี............................................................ 

 ชื่อบัญชี.................................................................................มีความสัมพันธเปน................................................. 
 หนังสือมอบอํานาจ (ในกรณียื่นคําขอฯแทน) พรอมสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบาน 

 ของผูรับมอบอํานาจ พรอมรับรองความถูกตอง  

ขาพเจาขอรับรองวาคนพิการเปนผูมีคุณสมบัติครบถวนและขอความดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ 

 

 

 

หมายเหตุ  “ผูดูแลคนพิการ” หมายความวา บิดา มารดา บุตร สามี ภรรยา ญาติ พ่ีนอง ผูแทนโดยชอบธรรม ผูพิทักษ  

      ผูอนุบาลหรือบุคคลอ่ืนใด ท่ีรับดูแลหรืออุปการะคนพิการ 

  

 

             

 

สถานภาพการรับสวัสดิการภาครัฐ 
ไมเคยรับเบี้ยความพิการ        ไดรับเบี้ยยังชีพผูสูงอาย ุ

       เคยรับเบี้ยความพิการจาก.................................................. 

 

             

 

    (ลงชื่อ)   ผูยื่นคําขอ         (ลงชื่อ)             เจาหนาท่ีผูรับแบบคําขอ 
 (   ) (คนพิการ หรือผูดูแล         (                       ) 
  หรือผูรับมอบอํานาจ) 
 

       ทะเบียนเลขท่ี       /       /     
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หลักเกณฑผูมีสิทธิขอรับเบ้ียความพิการ 

1. มีสัญชาติไทย และมีภูมิลําเนาตามทะเบียนบานในพ้ืนท่ี

เขตจตุจักร กรุงเทพมหานคร 

2. มีบัตรประจําตัวคนพิการ (ท่ีไมหมดอายุ) 

3. ไมเปนบุคคลซ่ึงอยูในความอุปการะของสถานสงเคราะห

ของรัฐ 

4. ในกรณีคนพิการซ่ึงไดรับเบี้ยความพิการจากองคกร

ปกครองสวนทองถ่ินหนึ่งหรือกรุงเทพมหานคร และยาย

ภูมิลําเนาไปอยูองคกรปกครองสวนทองถ่ินอ่ืนหรือเขตอ่ืน 

ใหคนพิการนั้นยื่นแจงความจํานงรับเบี้ยความพิการจาก

องคกรปกครองสวนทองถ่ินหรือเขตแหงใหม และใหไดรับ

เบี้ยความพิการในเดือนถัดไป ท้ังนี้ องคกรปกครองสวน

ทองถ่ินแหงใหมตองไดรับการยืนยันจากองคกรปกครอง

สวนทองถ่ินเดิมท่ีจายเงินเบี้ยความพิการเพ่ือไมใหเกิดการ

รับเงินซํ้าซอน 

           ท้ังนี้ หากสํานักงานเขตจตุจักร ตรวจสอบพบวา

คนพิการท่ีขอข้ึนทะเบียนขาดคุณสมบัติขอใดขอหนึ่ง

ขางตน หรือเสียชีวิต หรือยายภูมิลําเนา โดยมิไดแจงให

ฝายพัฒนาชุมชนฯ ทราบภายใน 15 วัน หรือมีการรับเงิน

ซํ้าซอนกับองคกรปกครองสวนทองถ่ินอ่ืนหรือเขตอ่ืน 

ขาพเจายินยอมใหสํานักงานเขตจตุจักร ระงับการจายเงิน

เบี้ยความพิการทันที และยินยอมสงคืนเงินใหกับสํานักงาน

เขตจตุจักรตามจาํนวนท่ีคนพิการรับไวเกินสิทธิ ภายใน 30 วนั 

 

 

  ลงชื่อ ..........................................................ผูยื่นคําขอ 

         (........................................................)        

                                           (คนพิการหรือผูรับมอบอํานาจ)       

   วันท่ี .............เดือน............................พ.ศ.................. 

 

 

 

 

ความเห็นขาราชการผูรับแบบคําขอ 
 

เรียน ผูอํานวยการเขตจตุจักร 

               ไดตรวจสอบคุณสมบัติของคนพิการราย

...........................................................................................  

หมายเลขบัตรประจําตัว .................................................... 
 

     เปนผูมีคุณสมบัติครบถวน 

     เปนผูท่ีขาดคุณสมบัติ ดังนี้........................................... 

............................................................................................ 

 

ลงชื่อ .................................................. เจาหนาท่ีผูรับคําขอ 

       ( .................................................) 

 
ความเห็นเจาหนาท่ี 

     เห็นควรดําเนินการไดตามท่ีรองขอ 

     ไมสามารถดําเนินการได เนื่องจาก

............................................................................................ 

............................................................................................ 

 

ลงชื่อ .............................................................. หวัหนาฝายพัฒนาชุมชนฯ  

                                                   หรือผูท่ีไดรับมอบหมาย 

 ( ........................................................) 

 

คําสั่ง  ผูอํานวยการเขตจตุจักร 

     เห็นชอบ 

     ไมเห็นชอบ 

     อ่ืนๆ .............................................................................. 

    
  ลงชื่อ ...........................................................................  

                 ( ........................................................) 

 
วันท่ี .............เดือน.................พ.ศ.................. 

 

 


